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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 39 afios con antecedentes de neumotdrax esponténeo, fumador de marihuana,
exconsumidor de tabaco y cocaina. Acude a consulta de médico de familia por dolor de caracteristicas
punzantes a nivel sacro de inicio subito, irradiado a zona genital y miembros inferiores, acompariado de
parestesias. Se pautan anal gésicos, con escasa respuesta en domicilio y consulta de nuevo alas 12 horas por
debilidad rapidamente progresiva hasta paresia bilateral de miembros inferiores, junto adificultad para orinar
al inicio del cuadro, sin miccion espontanea en las tltimas horas ni defecacion en los dos dias previos.
Clinica catarral hace diez dias.

Exploracion y pruebas complementarias. Balance motor por grupos musculares: miembros superiores 5/5 con
reflgjo estiramiento muscular presente; en inferiores paraplejia flacida arrefléxica, reflejo cuténeoplantar
indiferente. Anestesia algésicay térmica e hipoestesiatactil con nivel D4; posiciona y artrocinética derecha
abolida. Se deriva a Urgencias Hospitalarias para estudio: hemograma (leucocitos 16 x 10%/L, neutréfilos 9,5
x 109/L), estudio de anemias, bioquimica, proteina C reactiva, coagulacion, electrocardiograma, gasometria
venosa, radiografia columna dorsolumbar normales. Dada la progresion clinica, se pasaa paciente a
observacion con monitorizacion, realizandose puncion lumbar (liquido aspecto claro, valores normales, PCR
VHS negativo) y se solicita RMN columna (alteracion de intensidad de sefial en corddén medular, nivel T11-
12y cono de predomino central, con ligera expansion medular, sin signos de compresion extrinseca; y desde
D4-L 1, apreciandose abombamiento medular difuso. Hiperintensidad de sustancia gris de los dos tercios
anteriores del cordon medular). Se inicia tratamiento con corticoides (mala respuesta) y acido acetilsalicilico.
Se ingresaen Neurologiay se amplia estudio con ecocardiograma, holter, estudio de autoinmunidad,
serologias, estudio de trombofilia, proteinograma, hormonas tiroideas, vitamina B12, acido félico, RMN
craneal y angio-TAC toraco-abdominal.

Juicio clinico: Sindrome medular transverso completo de inicio agudo por infarto en territorio de la arteria
espina anterior.

Diagnostico diferencial: Causas sindrome medular: vascular (alteraciones metabdlicas, cardiopatia estructural
o del ritmo emboligena, patologia de aorta, vascul opatias), infecciosalinflamatoria/compresiva, autoinmune,
polineuropatia (sindrome de Guillain-Barré).
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Comentario final: Se trata de un paciente joven con un cuadro de paraparesia subita que nos orienta hacia
patol ogias capaces de provocar un sindrome medular agudo. El diagnéstico del infarto de médula espinal es
eminentemente clinico, de ahi radicalaimportancia de una adecuada realizacion e interpretacion de la
exploracion neuroldgica. Su diagndstico requiere pruebas complementarias que confirmen y a su vez
descarten otras patol ogias (abscesos, tumores, fracturas, hematoma, etc.), como puede ser laRNM. Se trata
de una entidad infrecuente pero con prondstico grave y discapacitante (afectacion vesical, intestinal,
psiquidtrica, disfuncion sexual, espasticidad, dolor crénico). Hay que destacar la necesidad de prevenir los
factores de riesgo, diagndstico clinico adecuado y administracion de tratamiento antitrombdtico precoz,
requiriendo un estrecho seguimiento posterior por parte del Equipo de Atencion Primariay de los cuidadores
principales. Recalcar laimportancia de no banalizar |as lumbal gias que acuden a nuestras consultas, ya que
en raras 0casiones, Nos encontramos con estas u otras entidades que requieren diagndstico y tratamiento
rapido por nuestra parte.
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